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高度縦隔偏位を伴った左肺全摘術後症例に対する僧帽弁置換術
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抄　　　録
　症例は 64 歳、女性、肺結核に対する左肺全摘術の既往を有する。呼吸困難と動悸を認め、僧帽弁閉鎖
不全症、三尖弁閉鎖不全症および心房細動と診断された。胸部 CT で、心臓は高度に左方偏位し、右肺は
正中を越えて張り出していた。胸骨正中切開で内胸動脈採取用の開胸器を使用し、左胸腔に張り出した右
肺を胸壁から剥離した。大腿動静脈と上大静脈から体外循環を確立し、経心房中隔アプローチで僧帽弁置
換術と三尖弁形成術を施行した。人工心肺の離脱は問題なく、術後経過は良好であった。肺全摘術後の症
例に対して開心術を行う際は、術前の呼吸機能、高度の縦隔偏位に対してのアプローチおよび術後の呼吸
器系合併症の予防に注意を払うことが重要である。
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はじめに
　今回われわれは、左肺全摘術後に高度の縦隔偏位
をきたした症例の胸骨正中切開による僧帽弁置換術
（MVR）と三尖弁形成術（TAP）を経験した。アプロー
チや術野の展開に要した工夫を呈示し、若干の文献的
考察を加えて報告する。
症　　例
症例：64 歳、女性
主訴：呼吸困難、動悸
既往歴：30 歳時に肺結核に対して左肺全摘術を施行さ
れた。
現病歴：通院加療中の近医で心房細動を指摘された。
当院内科へ紹介され、僧帽弁閉鎖不全症（MR）、三尖
弁閉鎖不全症（TR）および心房細動と診断された。
現症：身長 153 cm、体重 43 kg、心尖部に Levine Ⅲ
/ Ⅵの収縮期雑音を聴取した。左前胸部に呼吸音を聴
取した。
心電図：心拍数 68 bpm、心房細動
呼吸機能：努力性肺活量（FVC） 2.1 L、% FVC 90.1%、
１秒量（FEV1.0） 1.4 L、１秒率（FEV1.0%） 64.2%
血液ガス：pH 7.45、pO2 83.5 Torr、pCO2 40.5 Torr、
BE 4.0 mEq/l、HCO3 27.8 mEq/l
胸部単純 X 線写真：CTR 57%、左肺野の透過性は低
下しているが、上肺野に含気あり。
胸部 CT：縦隔は左方に偏位し、右肺は正中を越え、
左胸腔に達していた（図 1）。
図１　胸部CT
a. 著しい心臓の偏位を認める。
b. 右肺は正中を越えて、左胸腔内に拡張している。
Ao；大動脈、PA；肺動脈、LA；左心房、RA；右心房、
Des.Ao；下行大動脈
経胸壁心エコー検査：僧帽弁は、前尖が高度に肥厚し、
後尖は P1 から P3 にわたり広範に逸脱していた。Ⅲ
度の MR を認めた。左房径 58mm、左室駆出率 60%、
Ⅲ度のTRを認めた。
心臓カテーテル検査：肺動脈圧（平均）26 mmHg、
肺動脈楔入圧 23 mmHg、心係数 2.74 l/min/㎡であっ
た。
　以上の検査所見から、胸骨正中切開下の僧帽弁形成
術（MVP）もしくは MVR および TAP を計画した。
上行大動脈が左側に偏位し、膨張した右肺による視野
不良が予測されたため、送血カニューレ挿入や抜去時
のトラブルを憂慮し、大腿動脈送血の方針とした。
手術：全身麻酔下、胸骨正中切開でアプローチした。
右肺は正中を越えて左胸腔に張り出し、胸壁に癒着し
ていた。内胸動脈採取用の開胸器を使用し、左側の胸
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壁を挙上させ（図 2）、壁側胸膜に包まれた右肺を剥離
した。右肺の剥離を左胸壁後面まで行い、心膜に達し
た。次いで心膜と右肺の剥離を進めた。心臓の前面で
心膜を切開し、切開した右側の心膜を牽引糸で胸壁に
固定することで、膨張した右肺を右胸腔内に収納した。
心嚢内に癒着を認めたため、可及的に剥離した。大動
脈の視野は不良であったが、右心房と上下大静脈の展
開は問題なかった。右大腿動脈送血、右大腿静脈と上
大静脈に脱血管を留置し、体外循環を開始した。右上
肺静脈から左房ベントを挿入した。大動脈を遮断し、
順行性および逆行性心筋保護液注入で心停止を得た。
右側左房切開アプローチによる僧帽弁の視野展開は困
難と判断し、心房中隔を切開したが、左心室の左胸腔
への偏位が高度なため、僧帽弁の視野は不良であった。
前尖に高度な肥厚、硬化を認め、さらに後尖が広範に
逸脱していたため、MVPは断念し、MVRの方針とし
た。St. Jude Medical 弁 27 mm（St. Jude Medical 社、
セントポール）を用いた MVR と MC3 リング 32 mm
（エドワーズライフサイエンス社、アーバイン）によ
る TAP を行った。大動脈遮断を解除し、体外循環を
離脱した。離脱は右肺を圧排した状態で進めたが、片
側肺での酸素化は良好であった。手術翌日に人工呼吸
器を離脱し、術後経過は良好であった。
図２　術中写真
内胸動脈採取用の開胸器と心膜牽引による術野展開。
膨張した右肺は牽引した右側の心膜で右胸腔内に収納
されている。
Ao；大動脈、RV；右心室、RA；右心房
考　　察
　片側の肺全摘術後の症例に対して開心術を行う上で
の手術手技上の留意点として、高度の縦隔偏位を伴う
場合のアプローチの選択が挙げられる。肺全摘術後に
死腔となった胸腔はフィブリン塊などの内容物で満た
されることが多く、この場合の縦隔偏位は比較的軽度
にとどまり、通常の開心術と何ら変わらない１）。一方、
心臓が摘出側の胸腔に大きく偏位し、心臓手術が困難
になることがある。今回の症例は左肺全摘術施行から
34 年を経過しており、心臓は左側胸壁の後面に接する
まで偏位し、右肺は正中を越えて大きく左胸腔へ張り
出していた。しかし、肺全摘術から 7、8 年の経過で
高度の偏位を認める症例も報告されており２３）、必ずし
も術後期間が長い症例に限定した問題ではない。
　左肺全摘術後の症例に僧帽弁手術を行う際の到達法
として、左開胸と胸骨正中切開がある。開心術の既往
がある左肺全摘術後の高度の縦隔偏位症例に左開胸下
に僧帽弁形成術を施行した報告がある４）。左心耳から
左肺静脈にかけて左房を切開して僧帽弁の視野を得る
が５）、再胸骨正中切開を回避するための選択肢の一つ
である。
　胸骨正中切開の場合、直下には膨張した右肺がある
ため、肺を壁側胸膜とともに胸壁から剥離する必要が
ある。可及的に開胸しないことが肺の突出による手術
視野の悪化防止に重要である。肺全摘術後の可動性が
低下した患側の胸郭の展開に内胸動脈採取用の開胸器
を用いた報告があり６）、本症例に使用した。開胸後に
患側の胸壁のみを選択的に挙上することが可能とな
り、胸壁に癒着した肺の剥離と十分な手術野の確保に
極めて有効であると考える。また右側の心膜の牽引糸
を密にかけ、胸壁に固定することで、陽圧換気下の右
肺を右胸腔に収納することが可能であった。
　片側の肺全摘術後の開心術に関する他の留意点とし
て、術前の呼吸機能低下がある。開心術を行う呼吸機
能の限界は、FEV1.0 が 800 ml 以上で予測値の 40%以
上、pCO2 が 50 Torr 未満、肺動脈収縮期圧が 40 
mmHg 未満とされる７）。しかし、肺全摘術後の開心術
の明確な適応基準はなく、通常の日常生活が可能な呼
吸機能が保たれている症例では積極的に行うべきとの
意見もある６）。手術中の管理では、体外循環中の過度
の血液希釈を抑え、残存肺への影響を最小限とする。
術後は肺の圧損傷、肺炎および無気肺などの人工呼吸
器に関連した合併症を防止するため、早期抜管と肺理
学療法が重要である８）。
おわりに
　左肺全摘術後に高度の縦隔偏位をきたした 64 歳の
女性に対して胸骨正中切開下の MVR と TAP を経験
した。アプローチや術野展開に工夫をすることで高度
の解剖学的異常を伴った症例であったが良好な結果を
得た。
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Mitral Valve Replacement after Previous
Left Pneumonectomy Complicated with
Marked Mediastinal Shift
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ABSTRACT
　We successfully performed mitral valve replacement and tricuspid annuloplasty in a 64-year-old woman 
who had undergone left pneumonectomy for tuberculosis 34 years previously.  Chest computed tomography 
revealed complete displacement of heart into the left thoracic cavity.  She underwent mitral and tricuspid 
valve surgery via median sternotomy.  In order to obtain a good operative view, the retractor for internal 
thoracic artery harvesting and pericardial traction sutures were employed.  She tolerated the operation 
with these procedures and postoperative course was uneventful.  When open-heart surgery is necessary 
in patients who have undergone pneumonectomy, care should be taken for limited pulmonary function and 
marked shift of mediastinal structures.
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